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C A R T A   C O M P R O M I S O 
Quién suscribe, ______________________________________ (nombre y apellidos), adscrito como __________________________________ (nombre del grado académico) a la Unidad Académica ______________________________________ (nombre de la Unidad a la cual está adscrito) de la Universidad de Los Lagos (ULAGOS), con motivo de la autorización que me ha otorgado para realizar estudios de postgrado a nivel de _____________________ (nivel de estudios: magíster, doctorado o postdoctorado) en ____________________________ (nombre de la Universidad o Institución que dicta el estudio)  en _______________________________ (ciudad y país)  me comprometo a cumplir con las siguientes obligaciones con la Universidad de Los Lagos:
I. Dedicarme a completar el programa de postgrado con la dedicación y en el tiempo de la Comisión de Estudios que se me ha otorgado.

II. Mantener un promedio de calificaciones mínimo 5,0 (o superior si el programa de postgrado así lo exige), en la escala de 1 a 7, o su equivalente en otros sistemas de evaluación, en cada ciclo contemplado en los programas de estudios respectivos. En el supuesto que la institución educativa en la que realice mi postgrado no contemplo un sistema de evaluación numérico, presentaré una constancia sobre el grado de avance de los estudios.

III. Remitir a la Unidad Académica de mi adscripción y a la Dirección de Postgrado a fines de cada período lectivo de la Institución en que realice mi postgrado, los siguientes documentos:

a.  Constancia oficial de mi inscripción, o comprobante de pago respectivo, del ciclo correspondiente a ese semestre.

b. Constancia oficial de los ramos cursados y mis calificaciones (e.g., documento escaneado en pdf), o del grado de avance obtenido durante ese semestre, según corresponda.

c. Un informe de las actividades académicas realizadas en cada semestre, el cual debe ser avalado por el director o representante legal de la institución en la que se realice el postgrado.

IV. Reincorporarme a cumplir con mis deberes y compromisos institucionales en la Unidad Académica de mi adscripción o Unidad Académica de la Universidad, una vez terminada la Comisión de Estudios.
V. La reincorporación a la Unidad Académica deberá ser por un tiempo no menor al doble del tiempo utilizado en mis estudios de postgrado. En caso de no disponer del espacio para reinsertarme en la Unidad Académica de mi adscripción tendré la libertad para cumplir mis obligaciones en otra Unidad Académica de la Institución.

VI. En caso de concluir mi programa de estudios y no me reincorpore a la Unidad Académica de mi adscripción o que interrumpa mis estudios por razones personales no justificables, acepto seguir los procedimientos legales vigentes en la Unidad y me comprometo a devolver los aportes realizados por la Institución durante el transcurso de mis estudios, reajustados de acuerdo al IPC. Al efecto, adjunto a esta carta, PAGARÉ O SEGURO, a favor de la Universidad de Los Lagos.

VII. No cambiar de programa de especialización, magíster, doctorado o postdoctorado, o de institución educativa en los que me fue otorgada la autorización inicial.

VIII. Informar de inmediato por escrito al Director de la Unidad Académica de mi adscripción y al Director de Postgrado, cuando decida suspender mis estudios por cualquier causa que interrumpa los mismos, sean estas de responsabilidad personal, institucional o de fuerza mayor.
IX. Informar por escrito, al Director de la Unidad Académica de mi adscripción y al Director de Postgrado, con un mes de anticipación al término de mi permiso, respecto a la fecha de conclusión de mis estudios, para reincorporarme a mis unidad de trabajo.

X. Presentar a la Unidad Académica de mi adscripción y al Director de Postgrado, el original del grado, documento certificado o acta que acredite la obtención del grado académico.

Finalmente, expreso mi absoluto conocimiento de las obligaciones que impone el siguiente compromiso, la reglamentación vigente de la Universidad en los términos señalados anteriormente. Asimismo, me declaro plenamente informado de las causales que son motivo de la cancelación automática de mi compromiso, beca y/o Comisión de Estudios respectivos.

ATENTAMENTE,

Osorno, _______(día) de_________ (mes) de __________ (año).

___________________________

(Nombre y firma)

___________________________

RUT

___________________________

Domicilio particular 
